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Latar belakang: Kanker ovarium merupakan kanker ketujuh terse-
ring ditemukan di seluruh dunia. Beberapa tulisan menekankan pen-
tingnya faktor-faktor prognostik untuk perencanaan dan prediksi hasil
pengobatan. Kesintasan kanker ovarium yang dilaporkan bervariasi ber-
dasarkan stadium saat ditemukan. Di Indonesia, dalam hal ini di RSUPN
Dr. Cipto Mangunkusumo Jakarta, data-data seperti yang disebutkan di
atas masih terbatas.
Tujuan: Mengetahui kesintasan 1 tahun hingga 5 tahun dari pen-
derita karsinoma ovarium yang ditatalaksana di RSUPN Dr. Cipto Ma-
ngunkusumo dan hubungannya dengan faktor usia, derajat dan jenis his-
topatologi, jenis pembedahan, adanya asites, adanya residu tumor, dan
pemberian kemoterapi adjuvan.
Tempat: Departemen/KSMF Obstetri dan Ginekologi Rumah Sakit
Umum Pusat Nasional Dr. Cipto Mangunkusumo Jakarta.
Bahan dan cara kerja: Penelitian ini menggunakan pendekatan
rancangan penelitian kohort hostoris. Data yang diperoleh dianalisis
dengan program Kaplan-Maier. Analisis multivariat menggunakan mo-
del cox proportional hazard regresi.
Hasil: Terdapat 270 kasus kanker ovarium selama kurun waktu
1998 - 2003, hanya 178 kasus yang masuk dalam kriteria inklusi. Sub-
jek penelitian berusia rata-rata 42,7 tahun. Sebanyak 43,8% kasus
mendapatkan operasi adekuat, sementara 51,7% kasus diketahui su-
dah tergolong stadium III. Sebanyak 27% kasus berjenis histopato-
logi serosum, sisanya adalah musinosum, sel bening, endometrioid
dan lainnya. Sebanyak 52 kasus (29,2%) mendapat kemoterapi seca-
ra lengkap. Kesintasan keseluruhan karsinoma ovarium adalah 89,3%
(1 tahun); 69,7% (3 tahun); dan 54,8% (5 tahun). Kesintasan 5 tahun
stadium I: 94,3%; stadium II: 75%; stadium III: 31%. Kesintasan 2
tahun stadium IV sebesar 11,7%. Usia muda tidak terbukti bermakna
memberi kesintasan lebih baik dibanding usia lebih tua. Tindakan
operasi adekuat primer, adanya asites, adanya residu tumor, jenis
histopatologi, derajat diferensiasi, tidak terbukti bermakna mem-
pengaruhi kesintasan karsinoma ovarium. Stadium FIGO terbukti
bermakna sebagai faktor prognostik independen (HR 9,2 kali pada
stadium III dan 26,5 kali pada stadium IV). Sementara pemberian
kemoterapi terbukti bermakna sebagai faktor prognostik indepen-
den dengan efek protektif kemoterapi komplit (HR 1.53 x 10-8)
dan kemoterapi inkomplit dengan HR 9.14 x 10-7.
[Maj Obstet Ginekol Indones 2007; 31-2: 66-72]
Kata kunci: karsinoma ovarium, kesintasan, faktor prognostik, sta-
dium, kemoterapi
Background: Ovarium cancer is the seventh most frequent type of
cancer all over the world. Few journals have emphasized the importance
of prognostic factors for planning and predicting of the outcome of treat-
ment. Various result of survival rate in ovarium carcinoma has been re-
ported based on the stage of the disease. In Indonesia especially in
Cipto Mangunkusumo hospital, Jakarta, those data mention above has
been limited resources.
Objective: To determine survival of ovarian carcinoma patient from
1 to 5 year at Cipto Mangunkusumo hospital and the relation of age,
degree and type of histopathology, type of surgery, acites, tumor residual
and chemotherapy adjuvant compare will survival ovarian carcinoma.
Setting: Department of Obstetrics and Gynecology University of In-
donesia, Dr. Cipto Mangunkusumo hospital.
Material ang methods: Historical cohort with multivariate analysis.
Data will analyzed using the Kaplan-Maier program. The multivariate
analysis will be performing accordance with cox proportional Hazard
regression module.
Results: There were two hundred and seventy patients with ovarian
cancer during 1998 - 2003; only 178 cases meet the inclusion criteria.
Subject aged 42.7 years old average. Over 43.8% cases have adequate
operation while 51.7% cases were already on stage III. Serous ovarian
carcinomas were detected on 27% cases, the rest were musinous, clear
cell endometrioid and others. Fifty two cases (29.2%) received com-
pleted chemotherapy. The overall survivals of ovarian carcinoma were
89.3% (for 1 year), 69.7% (for 3 years), and 54.8% (for 5 years). Five
year survival for stage I = 94.3%, stage II = 75% and stage III = 31%.
For stage IV, the 2 year survival was only 11.7%. The survival of young
age didn’t show significant statistic result compare with older age. There
were no significant differences of the survival of ovarian carcinoma with
surgical primary adequate operation procedure, the existing of acites,
tumor residual, type of histopathology and degree of differentiation.
FIGO stadium have proven as an independent prognostic factor (with
HR 9.2 x in stage III and 26.5 x in stage IV). While chemotherapy has
showed significant difference as an independent prognostic factor with
complete chemotherapy protection effect (HR 1.53 x 10-8) and incom-
plete chemotherapy with HR 9.14 x 10-7.
[Indones J Obstet Gynecol 2007; 31-2: 66-72]
Keywords: ovarian carcinoma, survival, prognostic factor, stadium,
chemotherapy
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PENDAHULUAN
Kanker ovarium merupakan kanker ketujuh yang
paling sering ditemukan di seluruh dunia setelah
kanker payudara, serviks, kolorektal, lambung, kor-
pus uteri dan paru.1 Menurut data histopatologi ta-
hun 1996, karsinoma ovarium menunjukkan urutan
ketiga setelah karsinoma serviks dan karsinoma pa-
yudara.2 Insiden kanker ovarium di Amerika Serikat
(AS) berkisar antara 15,7 dari 100.000 wanita ke-
lompok usia 40 - 44 tahun hingga 54 dari 100.000
wanita kelompok usia 75 - 79 tahun.3,4 Di Australia,
insiden kanker ovarium sebesar 11,8 dari 100.000
wanita.5
Pada saat didiagnosis, lebih dari 60% kanker
ovarium menunjukkan stadium lanjut dan progno-
sisnya buruk dengan perkiraan ketahanan hidup 5
tahun berkisar 10 - 20%.6 Keganasan ovarium ter-
jadi pada semua umur. Angka morbiditas mening-
kat hingga mencapai usia 70 tahun, kemudian me-
nurun kembali. Waktu kritis adalah sekitar usia 40
tahun morbiditas meningkat secara dramatis.7
Terdapat beberapa tulisan mengenai faktor prog-
nostik pada pasien dengan kanker ovarium dan ba-
nyak peneliti menekankan pentingnya faktor-faktor
ini untuk perencanaan dan hasil akhir pengobatan.
Pada analisis multivariat, stadium FIGO dan per-
luasan residu penyakit setelah pembedahan primer
merupakan faktor prognostik independen untuk
kesintasan yang paling konsisten dilaporkan. Fak-
tor lain seperti umur, tipe histopatologik dan gra-
ding, serum CA125 preoperatif, asites, status per-
forma pasien, petanda molekuler yang bervariasi
dan terapi tambahan pasca pembedahan merupa-
kan faktor prognostik independen kesintasan yang
kurang konsisten dilaporkan.6-9 Faktor lain yang
dianggap mempengaruhi prognosis kanker ovarium
seperti pembedahan (kelengkapan pembedahan, ade-
kuasi pembedahan dan residu tumor), terapi adju-
van.3,7,10-12
Kesintasan kanker ovarium yang dilaporkan ber-
variasi berdasarkan stadium saat ditemukan. Sta-
dium awal (I dan II) memiliki kesintasan 5 tahun
berkisar 50% hingga 90%, sementara stadium akhir
(III dan IV) berkisar 30% sampai 55%.5-7,13 Sta-
dium I memiliki kesintasan yang paling baik yaitu
berkisar antara 60% hingga 90% bahkan ada yang
melaporkan 95% hingga 100%.9,12,14-16 Stadium II
memiliki kesintasan 5 tahun yang dilaporkan ber-
variasi dengan kisaran cukup besar yaitu 37%
hingga 66% pada satu laporan dan 50% hingga 95%
dari laporan yang lain.12,15 Stadium III dengan ke-
sintasan 5% hingga 50% sementara stadium IV
memiliki kesintasan 0% hingga 17% saja.9,12,14
Di Indonesia, di Rumah Sakit Umum Pusat Na-
sional Dr. Cipto Mangunkusumo Jakarta (RSCM),
data-data seperti yang disebutkan di atas masih sa-
ngat terbatas. Berapa sebenarnya kesintasan dari
kanker ovarium yang tergolong karsinoma ovarium
(KO) serta apakah faktor-faktor yang disebutkan ta-
di seperti umur, jenis histopatologi, paritas, dan fak-
tor lain memiliki pengaruh dalam kesintasan karsi-
noma ovarium, masih harus dilakukan pengkajian.
BAHAN DAN CARA KERJA
Sampel pada penelitian ini adalah penderita karsi-
noma ovarium yang ditatalaksana di Divisi Onko-
logi Ginekologi Departemen Obstetri dan Gineko-
logi FKUI/RSCM mulai 1 Januari 1998 sampai de-
ngan 31 Desember 2003. Kriteria penerimaan ada-
lah penderita memiliki data rekam medis dan telah
dilakukan pengobatan primer (pembedahan) dengan
atau tanpa kemoterapi adjuvan pada periode di atas.
Kriteria penolakan adalah bila ditemukan dua lo-
kasi keganasan primer/utama (double primer) atau
pasien belum pernah dilakukan operasi dan/atau ti-
dak ada data hasil pemeriksaan histopatologi.
Protokol penelitian ini telah mendapat persetu-
juan dari Panitia Tetap Penilai Etik Penelitian Fa-
kultas Kedokteran Universitas Indonesia.
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
Pada penelusuran status, didapatkan 270 kasus kan-
ker ovarium selama kurun waktu 1998 - 2003. Dari
sejumlah kasus itu, hanya 178 kasus yang masuk
dalam kriteria inklusi penelitian, sementara sisanya
108 kasus dikeluarkan.
Data Demografi dan Kesintasan
Kesintasan karsinoma ovarium secara keseluruhan













Hasil kesintasan keseluruhan pasien karsinoma
ovarium menunjukkan angka kesintasan 1 tahun se-
besar 89,3%, kesintasan 3 tahun sebesar 69,7% dan
kesintasan 5 tahun sebesar 54,8%. Bila dilihat dari
penelitian terdahulu yang dilakukan oleh Rarung
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MR pada kurun waktu 1990 di RSCM didapatkan
angka kesintasan 5 tahun secara keseluruhan untuk
kanker ovarium adalah 45%, sementara kesintasan
2,5 tahun adalah 51,5%.46 Namun yang perlu di-
ingat adalah bahwa Rarung meneliti seluruh kanker
ovarium dan bukan hanya karsinoma ovarium saja.
Penelitian yang dilakukan oleh Tingulstad dan
kawan-kawan menunjukkan bahwa angka kesin-
tasan 5 tahun kanker ovarium keseluruhan 39%,
dan median kesintasannya adalah 32 bulan, angka
yang didapatkan pada penelitian ini menunjukkan
bahwa terdapat perbedaan yang mungkin dise-
babkan oleh perbedaan jumlah sampel dan kategori
histopato-logi yang melibatkan keseluruhan jenis
kanker ova-rium, termasuk di dalamnya tumor germ
cell dan sex-cord stromal. Pada laporan tahunan
FIGO, ke-sintasan 5 tahun rata-rata pasien kanker
ovarium adalah 39% dan 42% dalam kurun waktu
yang berbeda yaitu 1987 - 1989 dan 1990 - 1992.6
Perbedaan nilai kesintasan di masing-masing pe-
nelitian dapat disebabkan oleh jumlah sampel, jenis
histopatologi kanker ovarium, dan kelengkapan da-
ta, serta faktor-faktor lain yang variasi pada masing-
masing studi.
Bila dilakukan operasi optimal, kesintasan hidup
pada 1 tahun sebesar 86,3%. Setelah 5 tahun ke-
sintasannya sebesar 73,7%. Kesintasan hidup pada
kelompok tindakan operasi tidak optimal mencapai
5 tahun hanya sebesar 39,7%. Pada penelitian se-
belumnya oleh Rarung diketahui bahwa kesintasan
5 tahun pada kasus dengan operasi yang adekuat
dan optimal hanya 60,9% sementara pada kasus
yang tidak optimal hanya sebesar 36,4%. Penelitian
ini menunjukkan kesintasan yang makin baik di-
bandingkan penelitian Rarung yang meneliti kasus
yang ditatalaksana pada tahun 1990.
Sebaran dan kesintasan berdasarkan stadium
Kemaknaan stadium sebagai faktor prognostik di-
buktikan pada analisis univariat, penilaian hazard
ratio dan multivariat. Pada penilaian hazard ratio,
stadium I sebagai pembanding, risiko relatif pada
stadium II meningkat menjadi 2 kali lipat, stadium
III menjadi 12,6 kali, stadium IV meningkat fan-
tastis menjadi hampir 70 kali dibanding stadium I
untuk menimbulkan kematian. Pada kepustakaan,
kemaknaan stadium sebagai faktor prognostik in-
dependen selalu hampir ditemukan.5,6,8,31,32
Hasil penelitian menunjukkan histopatologi ter-
bukti bermakna sebagai faktor prognosis kesintasan
pada uji log rank dengan nilai p = 0,011. Namun
pada analisis multivariat, kembali histopatologi ti-
dak terbukti sebagai faktor prognostik independen
terhadap kesintasan karsinoma ovarium. Rarung ju-
ga menemukan hal yang sama di mana pada uji log
rank didapat hasil bermakna, namun pada analisis
multivariat, tidak bermakna. Di beberapa studi ter-
dahulu, faktor histopatologi dan grading sering
muncul sebagai faktor prognosis yang bermakna
secara bersamaan maupun tersendiri.5,7,36,49 Ti-
ngulstad juga tidak menemukan kemaknaan pada
analisis multivariat dari histopatologi dan grading
sebagai faktor prognostik.6,46
Gambar 1. Kurva Kesintasan Karsinoma Ovarium secara Keseluruhan
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Sebaran dan kesintasan berdasarkan jenis kemo-
terapi adjuvan
Dalam hal jenis kemoterapi adjuvan yang diberi-
kan, regimen CP dan CAP menunjukkan perbedaan
yang bermakna pada uji log rank.
Dari semua pengamatan terhadap variabel secara
sendiri-sendiri, ternyata variabel histopatologi, di-
ferensiasi, stadium penyakit, adanya asites, residu
tumor dan optimalisasi operasi terbukti secara uji
log rank bermakna dalam menentukan tingkat ke-
sintasan hidup kanker ovarium menjadi lebih baik.
Analisis Multivariat
Hasil analisis multivariat menunjukkan stadium pe-
nyakit yang terbukti bermakna sebagai faktor prog-
nostik independen dalam menyebabkan perbedaan
kesintasan. Hasil analisis ini juga menunjukkan efek
protektif dari kemoterapi pada perbaikan kesintasan
kasus-kasus yang memerlukan kemoterapi.
Pada analisis multivariat dari beberapa variabel
yang mempengaruhi kesintasan hidup kanker ova-
rium dan peluang risiko kelompok dan analisis ber-
dasarkan cox regression sesuai Tabel 5, memperli-
hatkan bahwa secara bersama-sama hanya variabel
stadium penyakit yang memberikan nilai berbeda
bermakna pada kesintasan kumulatifnya (p = 0,000
dan p = 0,000). Variabel lainnya tak mempunyai
pangaruh (p > 0,05). Maknanya adalah bahwa mi-
salnya variabel jenis histopatologi, secara tunggal
pada analisis statistik memberikan pengaruh positif
pada kesintasan hidup kanker ovarium, akan tetapi
secara kumulatif tidak berpengaruh. Hal ini mung-
kin pada analisis secara kumulatif variabel ini mem-
butuhkan sampel lebih banyak agar peluang ke-
Gambar 3. Kurva Kesintasan Karsinoma Ovarium berdasarkan Jenis Kemoterapi
Gambar 2. Kurva Kesintasan Karsinoma Ovarium berdasarkan Stadium
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maknaan tercapai.
Dari hasil analisis, stadium yang telah ditetapkan
FIGO merupakan faktor penentu prognosis yang
utama dan sangat berpengaruh dalam menentukan
baik buruknya kesintasan kanker ovarium diban-
dingkan dengan variabel lainnya. Makin tinggi
tingkat stadium penyakit makin buruk kesintasan-
nya. Peluang risiko dibandingkan dengan stadium
I, untuk meninggal hingga hampir 70 kali pada sta-
dium IV. Analisis statistik perbedaan ini sangat ber-
makna (p = 0,000 dan p = 0,00). Hal ini menyim-
pulkan bahwa tingkat stadium penyakit sangatlah
baik hasil kesintasan bila masih berada pada sta-
dium awal. Oleh karenanya usaha-usaha untuk me-
nemukan kasus kanker ovarium sedini mungkin
sangat penting.18,50 Pada tingkat stadium awal kan-
ker ovarium dapat memberikan kemungkinan untuk
penanganan menjadi lebih optimal, sehingga kesin-
tasan hidup 5 tahun menjadi lebih baik. Bila dite-
mukan pada stadium lanjut maka usaha penanganan
tidak optimal lagi serta buruknya kondisi klinis
memperkecil kesintasan hidup, bahkan tidak dapat
mencapai 1 tahun saja. Stadium FIGO terbukti ber-
makna sebagai faktor prognostik independen de-
ngan HR 9,2 x pada stadium III dan 26,5 x pada
stadium IV. Pemberian kemoterapi adjuvan terbukti
bermakna sebagai faktor prognostik independen
dengan efek protektif kemoterapi komplit dengan
HR 1,53 x 10-8 dan kemoterapi inkomplit dengan
HR 9,14 x 10-7.
Terbuktinya secara analisis multivariat efek pro-
tektif dari kemoterapi sebenarnya sudah diketahui
dari beberapa penelitian terdahulu.30,32,51 Namun
karena efek kemoterapi yang banyak dikhawatir-
kan terjadi pada pasien-pasien berusia lanjut, ma-
halnya harga kemoterapi, keengganan pasien untuk
menggunakan kemoterapi, menyebabkan kemote-
rapi masih sering tidak diberikan pada kasus-kasus
yang sebenarnya cukup responsif dengan pembe-
rian kemoterapi.
Tabel 2. Kesintasan 5 tahun Karsinoma Ovarium berdasarkan Berbagai Variabel (Hasil Analisis Univariat/Deskriptif)
Variabel Independen Kategori n % %5-y surv
Umur 20 - 39 tahun
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Keterangan: +: kesintasan 2 tahun *: kesintasan 4 tahun **: data sangat sedikit
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KESIMPULAN
1. Kesintasan keseluruhan karsinoma ovarium
adalah 89,3% (1 tahun); 69,7% (3tahun); dan
54,8 (5tahun).
2. Kesintasan 5 tahun stadium I 94,3%; stadium
II 75%; stadium III 31%. Kesintasan 2 tahun
stadium IV sebesar 11,7%.
3. Faktor usia, adekuasi tindakan operasi, adanya
asites, adanya residu tumor, jenis histopatologi,
dan derajat diferensiasi, tidak terbukti bermak-
na memberi perbedaan kesintasan karsinoma
ovarium.
4. Stadium FIGO terbukti bermakna sebagai fak-
tor prognostik independen dengan HR 9,2 x
pada stadium III dan 26,5 x pada stadium IV.
5. Pemberian kemoterapi adjuvan terbukti ber-
makna sebagai faktor prognostik independen
dengan efek protektif kemoterapi komplit de-
ngan HR 1.53 x 10-8 dan kemoterapi inkomplit
dengan HR 9.14 x 10-7.
SARAN
1. Perlunya dibentuk satu data dasar kanker (re-
gistrasi) kanker ovarium dan kanker ginekologi
lain secara elektronik.
2. Perlunya dilakukan pembuatan panduan pela-
yanan atau informasi lengkap pada pasien kan-
ker ovarium mengenai kesintasan dan penggu-
naan kemoterapi adjuvan komplit dalam upaya
memperbaiki kesintasan karsinoma ovarium.
3. Perlunya dilakukan penelitian berkala untuk
mengevaluasi kesintasan karsinoma ovarium.
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